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Resumen
Introducción:  La  dispepsia  funcional  (DF),  según  Roma  III,  se  clasiﬁca  en  síndrome  de  distrés
posprandial  (SDP)  y  síndrome  de  dolor  epigástrico  (SDE).  El  test  de  saciedad  (TS)  se  utilizó
previamente  para  evaluar  la  acomodación  y  el  vaciamiento  gástrico,  y  permitió  diferenciar
individuos  sanos  de  dispépticos.
Objetivos:  1)  Estimar  si  el  TS  permite  diferenciar  a  individuos  dispépticos  de  sanos,  y  2)  evaluar
si es  útil  para  diferenciar  ambos  subtipos  de  DF.
Métodos:  Estudio  transversal.  Se  incluyó  consecutivamente  a  adultos  con  DF  y  controles  sanos
entre agosto  del  2011  y  octubre  del  2012.  El  TS  consistió  en  la  ingesta  de  un  suplemento  nutri-
cional (Fortisip®,  Nutricia  Bagó®)  a  velocidad  constante;  la  saciedad  se  caliﬁcó  cada  5  min  (1
a 5  puntos).  La  ingesta  se  suspendió  cuando  se  reportó  puntaje  máximo.  Se  registraron  el
volumen y  las  calorías  totales  ingeridos.  Análisis  estadístico:  test  Mann-Whitney.
Resultados:  Se  incluyó  a  39  dispépticos  y  20  controles.  Los  pacientes  fueron  predominan-
temente  mujeres  (84.6  vs.  25%;  p  <  0.0001)  y  similares  en  edad  (39.59  ±  13.53  vs.  34.70  ±
9.85 an˜os)  e  índice  de  masa  corporal  (24.32  ±  3.52  vs.  25.82  ±  3.34  kg/m2)  respecto  de  los
controles.  Subtipos  de  DF:  SDP:  61%,  SDE  31%  y  síndrome  mixto:  8%.  1)  Los  dispépticos  tolera-
ron menor  volumen  y  calorías  (185  vs.  300  ml  y  277  vs.  520  Kcal,  respectivamente  p  <  0.001),  y
2) no  se  observaron  diferencias  en  el  TS  entre  ambos  subtipos  puros  de  dispepsia.
Conclusiones:  El  TS  fue  diferente  entre  individuos  sanos  y  dispépticos,  aunque  presentó  similar
s  subtipos  de  DF.volumen  y  calorías  en  ambo
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Functional  dyspepsia  and  the  satiety  test:  Its  usefulness  in  clinical  practice
Abstract
Introduction:  According  to  the  Rome  III  Criteria,  functional  dyspepsia  (FD)  is  classiﬁed  as  post-
prandial distress  syndrome  (PDS)  and  epigastric  pain  syndrome  (EPS).  On  the  other  hand,  the
satiety test  (ST)  has  been  used  to  evaluate  gastric  accommodation  and  emptying,  distinguishing
healthy individuals  from  those  with  dyspepsia.
Aims:  To  determine  whether  the  ST  can  distinguish  dyspeptic  individuals  from  healthy  ones  and
to evaluate  its  usefulness  in  differentiating  the  two  FD  subtypes.
Methods:  Adults  with  FD  were  consecutively  enrolled  in  a  cross-sectional  study  within  the  time
frame of  August  2011  and  October  2012.  Healthy  subjects  participated  as  controls.  The  ST
consisted of  the  intake  of  a  nutritional  supplement  (Fortisip®,  Nutricia  Bagó®)  at  a  constant
speed; satiety  was  graded  at  5-minute  intervals  (1  to  5  points).  Intake  was  suspended  when  the
maximum  score  was  reported.  The  total  ingested  volume  and  caloric  intake  was  recorded  and
the Mann-Whitney  U  test  was  used  in  the  statistical  analysis.
Results:  The  study  included  39  dyspeptic  patients  and  20  control  individuals.  The  patients  were
predominantly  women  (84.6  vs.  25%;  p  <  0.0001)  and  they  were  similar  in  age  (39.59  ±  13.53
vs. 34.70  ±  9.85  years)  and  BMI  (24.32  ±  3.52  vs.  25.82  ±  3.34  kg/m2)  with  respect  to  the
controls. The  FD  subtype  percentages  were  PDS:  61%,  EPS:  31%,  and  Mixed  syndrome:  8%.  There
was a  lower  ingested  volume  and  caloric  intake  on  the  part  of  the  dyspeptic  patients  (185  vs.
300 ml  and  277  vs.  520  Kcal,  respectively.  Both:  P<.001).  No  differences  in  the  ST  were  observed
between  the  two  pure  dyspepsia  subtypes.
Conclusions:  There  was  a  difference  in  the  ST  between  healthy  individuals  and  those  with
dyspepsia,  but  the  ingested  volume  and  caloric  intake  in  the  two  FD  subtypes  were  similar.
© 2013  Asociación  Mexicana  de  Gastroenterología.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  All
rights reserved.
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introducción
a  dispepsia,  cuyo  signiﬁcado  etimológico  nos  remite  a
na  mala  digestión,  es  un  cuadro  sintomático  común  en
a  población  general.  Representa  el  2-3%  de  las  consul-
as  en  la  práctica  general  y  el  40%  de  las  realizadas  a  los
astroenterólogos1.  Sin  embargo,  solo  una  cuarta  parte  de
os  pacientes  con  dispepsia  consultan  al  médico.  Los  estu-
ios  epidemiológicos  basados  en  la  práctica  clínica  tienen
n  claro  sesgo  de  selección,  los  más  representativos  son  los
oblacionales2.  Un  estudio  epidemiológico  realizado  para
valuar  la  dispepsia  «no  investigada» en  una  muestra  pobla-
ional  en  la  Argentina,  da  cuenta  de  una  prevalencia  del
9.6%3.
Hay  2  alteraciones  ﬁsiopatológicas  principales  en  la  dis-
epsia  funcional  (DF):  a)  anormalidades  motoras  del  tubo
igestivo  proximal  (alteraciones  de  la  motilidad),  y  b)  dis-
unción  visceral  sensorial  (alteraciones  de  la  percepción
ensorial)4.
Muchos  pacientes  con  DF  tienen  una  disfunción  motora
ntral  o  bien  un  retardo  en  el  vaciamiento  gástrico,  pero  no
e  ha  podido  demostrar  una  correlación  entre  los  síntomas
 dicha  anormalidad5.
Un  subgrupo  de  pacientes,  que  presentan  síntomas  de
aciedad  precoz  y  pérdida  de  peso,  tienen  alteraciones  de  la
comodación  gástrica.  Este  hecho  parece  ser  una  evidencia
uy  importante,  debido  a  que  por  ﬁn  se  encuentra  algún  tipo
e  correlación  entre  cierto  tipo  de  síntomas  y  una  determi-
ada  alteración  ﬁsiopatológica6.
n
r
t
uLa  alteración  visceral  sensorial  (capacidad  de  percibir  o
o  lo  que  está  ocurriendo  dentro  del  tubo  digestivo)7 es  otro
specto  ﬁsiopatológico  importante,  dado  que  a  este  meca-
ismo  ﬁsiopatológico  de  hipersensibilidad  se  lo  vincula  al
olor  epigástrico,  a  los  eructos  y  a  la  pérdida  de  peso.  El
strés  y  la  ansiedad  modiﬁcan  la  percepción  sensorial  y  estos
ujetos  presentan  niveles  elevados  de  ansiedad,  depresión,
ipervigilancia  y  quejas  somáticas  multiorgánicas.
Desde  los  comienzos  de  los  an˜os  noventa,  la  afección
uncional  digestiva  se  la  ha  clasiﬁcado  a  través  de  los
riterios  de  Roma.  Los  actualmente  vigentes  son  los  deno-
inados  criterios  de  Roma  III8, que  recomiendan  diferenciar
ntre  pacientes  con  dolor  epigástrico  y  pacientes  con  dis-
rés  posprandial,  identiﬁcados  como  distintos  subgrupos
siopatológicos9. Esta  subclasiﬁcación  se  basa  en  los  sínto-
as  principales  dolor  o  ardor  intermitente  localizado  en  el
pigastrio  de  intensidad  al  menos  media  y  un  mínimo  de  una
ez  por  semana,  y  plenitud  posprandial  que  ocurre  después
e  una  comida  de  cantidad  normal  varias  veces  por  semana.
os  criterios  deben  cumplirse  durante  los  últimos  3 meses  y
os  síntomas  haber  comenzado  un  mínimo  de  6  meses  antes
el  diagnóstico.  Ambos  subtipos  pueden  coexistir.
El  mecanismo  etiopatogénico  exacto  que  causa  los  sín-
omas  en  un  paciente  individual  sigue  siendo  difícil  de
dentiﬁcar,  por  ello,  hasta  el  momento,  las  manifestacio-
es  clínicas  constituyen  el  método  diagnóstico  de  mayor
endimiento  y  son  las  que  determinan  la  estrategia  de  tra-
amiento  a  seguir.  El  denominado  test  de  saciedad  (TS)  es
na  exploración  funcional  del  aparato  digestivo,  descrita
a  cl
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◦  SDP:
--  Plenitud  posprandial:  sensación  de  llenura  luego  de  unaDispepsia  funcional  y  test  de  saciedad:  utilidad  en  la  práctic
recientemente,  que  permite  medir  objetivamente  la  sacie-
dad  precoz,  síntoma  que  se  observa  en  una  proporción
importante  de  pacientes  con  DF10.  Esta  prueba  no  invasiva  y
sencilla  parecería  ocupar  un  lugar  destacado  entre  las  téc-
nicas  que  se  utilizan  en  el  estudio  de  la  ﬁsiopatología  de  los
trastornos  funcionales  y  motores  del  estómago.  Se  disen˜ó
originalmente  para  la  valoración  de  los  síntomas  gástricos
durante  la  ingesta  de  un  alimento  de  consistencia  líquida,
en  infusión  continua  y  lenta,  hasta  llegar  al  nivel  de  máxima
saciedad.  El  test  se  cuantiﬁcó  como  el  volumen  de  nutriente
ingerido  hasta  llegar  a  un  puntaje  de  5  de  una  escala  de  Lin-
kert  (0  al  5)  utilizada  para  medir  saciedad.  Un  estudio  de
validación  realizado  en  un  grupo  de  pacientes  con  DF  sugirió
que  el  test  de  bajo  contenido  calórico  se  correlacionó  con
la  severidad  de  los  síntomas  de  saciedad  precoz  y  que  fue
potencialmente  útil  en  estimar  la  acomodación  gástrica11.
Asimismo,  existe  evidencia  de  que  el  TS  permitió  dife-
renciar  a  individuos  sanos  de  dispépticos  en  poblaciones
europeas5,9,  norte  y  centroamericanas12 pero  el  estudio  no
fue  realizado  en  nuestro  país,  por  ello  quisimos  evaluar  esta
diferencia  en  nuestra  población.
Nuestra  hipótesis  de  trabajo  fue  que  el  TS  es  un
método  diagnóstico  que  permitiría  diferenciar  ambos  sub-
tipos  de  dispepsia,  síndrome  de  distrés  posprandial  (SDP)
o  síndrome  de  dolor  epigástrico  (SDE)  y,  de  esta  manera,
dirigir  la  terapéutica  en  forma  más  precisa13.
Objetivos
1.  Estimar  si  el  TS  (volumen  y  contenido  calórico  ingerido)
es  diferente  entre  individuos  sanos  e  individuos  dispépticos.
2.  Evaluar  la  utilidad  del  TS  para  diferenciar  ambos  sub-
tipos  de  dispepsia  (SDP  o  SDE).
Métodos
Población  en  estudio
Se  incluyó  a  adultos  ≥  18  an˜os,  de  ambos  sexos,  con  diag-
nóstico  de  DF  según  los  criterios  de  Roma  III  que  ﬁrmaron
el  consentimiento  informado.  La  evidencia  de  enfermedad
orgánica  por  laboratorio,  endoscopia  digestiva  superior  y/o
ecografía  abdominal  según  el  caso,  consumo  de  prociné-
ticos,  bloqueadores  del  calcio,  antidepresivos,  analgésicos
opioides,  antiinﬂamatorios  no  esteroideos,  suplementos
de  hierro,  enfermedad  sistémica  conocida  que  altere  la
motilidad,  desórdenes  hidroelectrolíticos,  antecedentes  de
cirugías  del  tracto  digestivo  superior,  embarazo  o  lactancia,
demencia  o  con  imposibilidad  de  colaborar  en  el  protocolo
e  historia  de  abuso  de  alcohol  y/o  drogas  ilícitas  fueron
criterios  de  exclusión.
Controles
Veinte  voluntarios  sanos  que  no  cumplían  con  ningún
criterio  de  DF  según  Roma  III  y  que  no  reportaban  historia
personal  de  enfermedades  digestivas,  consumo  de  medi-
cación  concomitante  para  desórdenes  digestivos  fueron
reclutados  como  controles.ínica  129
El  reclutamiento  se  realizó  en  forma  consecutiva  desde
gosto  del  2011  hasta  septiembre  del  2012  en  el  Hospital  de
astroenterología  de  la  ciudad  de  Buenos  Aires,  Argentina.
isen˜o  del  estudio
ste  fue  un  estudio  exploratorio,  comparativo,  prospectivo
 transversal.
rocedimientos
uestionario  de  síntomas
revio  a  la  realización  del  test,  se  clasiﬁcó  al  paciente  según
l  subtipo  de  dispepsia  y  se  registró  la  severidad  de  los
íntomas  habituales  mediante  el  cuestionario  de  dispepsia
eproducible,  utilizado  por  Tack  y Cuomo  en  1998  y  2001,
espectivamente  (apéndice  1)5,14.
Posteriormente,  se  realizó  el  TS,  registrándose  la  apari-
ión  de  síntomas  y  su  severidad  antes  (determinación  basal),
nmediatamente  posterior  a  la  ingesta  y  30  min  luego  de
nalizada  (apéndice  2).
est  de  saciedad
uego  de  un  período  de  ayuno  de  12  h,  los  sujetos  ingirieron
n  suplemento  nutricional  (alimento  de  consistencia  semilí-
uida,  de  composición  conocida  y estandarizada:  Fortisip®,
utricia  Bagó®).  Es  un  alimento  libre  de  ﬁbra  y lactosa,  y
on  un  aporte  equilibrado  de  hidratos  de  carbono  (49%),
roteínas  (16%),  y  lípidos  (36%)),  a  una  velocidad  constante
15  ml/min),  hasta  alcanzar  saciedad  máxima  (sensación
e  plenitud  gástrica  que  provoca  la  inhibición  del  deseo
e  seguir  bebiendo  o  comiendo).  Se  determinó  la  cantidad
e  Kcal  ingeridas  cuando  el  paciente  alcanzó  su  saciedad
áxima,  es  decir,  cuando  el  paciente  reportó  «no  puedo
ngerir  ni  una  gota  más». Esto  fue  registrado  en  un  cues-
ionario  que  se  administró  cada  5  min  (apéndice  3).
Se  permitió  la  ingesta  de  antiácidos  a  demanda  como
edicación  de  rescate  la  semana  previa  al  estudio.
Medición  de  resultados:
1.  Saciedad  en  individuos  sanos  e  individuos  dispépticos:
e  registró  el  volumen/calorías  ingeridos  en  la  aparición  de
íntoma  de  saciedad  máxima  a  ﬁn  de  evaluar  si  existen  dife-
encias  entre  ambos  grupos.  Al  realizar  el  test  se  registraron
l  volumen  y  la  cantidad  de  calorías  ingeridas  al  momento
e  aparición  del  síntoma  «saciedad  máxima»;  asimismo,  se
egistraron  eventuales  síntomas  concomitantes.
2.  Utilidad  del  test  para  diferenciar  ambos  tipos  de  dis-
epsia:  se  evaluó  si  existían  diferencias  entre  el  volumen
 el  contenido  calórico  entre  ambos  subtipos  de  dispepsia.
e  realizó  diagnóstico  del  subtipo  de  dispepsia  acorde  con
l  tipo  y  la  severidad  del  síntoma  predominante  luego  del
est:comida  común  al  menos  varias  veces  por  semana.
--  Saciedad  precoz:  sensación  de  llenura  que  impide  ter-
minar  una  comida  regular  al  menos  varias  veces  por
semana.
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Tabla  1  Características  demográﬁcas
Controles(n  =  20)  Dispépticos(n  =  39)  p
Edad  (an˜os),  mediana  (rango) 32  (27-65) 38  (19-68)  0,29
Sexo (F/M)  5/15  33/6  0.0001
IMC (kg/m2),  media  ±  DE  25.8  ±  0.7  24.1  ±  0.6  0.07
Tabla  2  Test  de  saciedad  en  controles  y  dispépticos
Test  de  saciedad  Controles(n  =  20)  Dispépticos(n  =  39)  p
Volumen  (ml),  mediana  (rango) 300  (187.5-750) 185  (60-650) 0.0001
Kcal, mediana  (rango) 520  (300--1,125) 277  (90-810) 0.0001
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Diversas  enfermedades  orgánicas  pueden  causar  síntomas
compatibles  con  dispepsia.  Este  desorden  es  común  y
usualmente  tiene  una  causa  benigna.  Las  recomendaciones
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--  Dolor  o  ardor  localizado  en  el  epigastrio  de  intensidad
al  menos  media  y  un  mínimo  de  una  vez  por  semana.
 Síndrome  mixto.
nálisis  estadístico
ara  el  procesamiento  de  los  datos  se  utilizó  el  MedCalc  ver-
ión  11.2.1.0.  Los  datos  obtenidos  fueron  informados  como
alores  medios  ±  desviación  estándar.  La  comparación  de  los
esultados  entre  los  diferentes  grupos  se  realizó  utilizando
a  prueba  de  la  chi  al  cuadrado  o  el  test  exacto  de  Fis-
er  (según  corresponda)  para  las  variables  cualitativas  y  el
est  de  Student  o  de  Mann-Whitney  para  variables  cuantitati-
as,  de  acuerdo  con  la  distribución  normal  o  no  paramétrica,
espectivamente.  Un  valor  de  p  <  de  0.05  fue  considerado
stadísticamente  signiﬁcativo.
El  taman˜o muestral  fue  establecido  en  30  pacientes  dis-
épticos  como  mínimo,  por  ser  un  estudio  exploratorio.
esguardos  éticos
os  pacientes  ﬁrmaron  el  consentimiento  informado  y  el  pro-
ocolo  fue  aprobado  por  el  Comité  de  Bioética  del  Hospital
e  Gastroenterología  «Dr.  Carlos  Bonorino  Udaondo».
esultados
escripción  de  la  muestra
e  incluyó  a  39  pacientes  y  controles;  las  características  de
os  dispépticos  y  controles  se  detallan  en  la  tabla  1.  Se  cate-
orizó  el  subtipo  de  DF  de  acuerdo  con  los  criterios  de  Ro-
a  III;  los  subtipos  más  frecuentes  en  orden  decreciente
ueron:  SDP:  61%  (24/39),  SDE  31%  (12/39)  y  mixto:  8%
3/39).
esultados.  Al  comparar  el  volumen  y  el  contenido  calórico  entre  los
acientes  dispépticos  y  los  controles,  se  observó  que  el  TS
ue  de  menor  volumen  y  valor  calórico  en  los  dispépticos  en
orma  estadísticamente  signiﬁcativa  (p  <  0.001)  (tabla  2).
F
t2.  Utilidad  del  test  para  diferenciar  ambos  tipos  de  dis-
epsia:  se  evaluó  si  existían  diferencias  en  el  TS  en  pacientes
on  SDP  y  SDE  puros.  Los  pacientes  con  síndromes  mixtos
n  =  3)  fueron  excluidos  en  este  análisis.  No  se  observa-
on  diferencias  estadísticamente  signiﬁcativas  entre  ambos
ubtipos  de  dispepsia  (ﬁgs.  1  y  2, tabla  3).
Los  síntomas  acompan˜antes  más  frecuentes  de  suspen-
ión  de  la  ingesta,  según  el  subtipo  de  dispepsia  se  describen
 continuación:
- SDP:  plenitud  posprandial  50%  (12/24),  saciedad  precoz  y
náuseas  ----individualmente----  16%  (4/24)  y  meteorismo
y  dolor  epigástrico  8,33%  (2/24).
-  SDE:  plenitud  posprandial  50%  (6/12),  náuseas  25%  (3/12)
y  dolor  epigástrico  y náuseas  ----en  conjunto----  25%  (3/12).
iscusión0
SDE SDP
igura  1  Resultados  expresados  en  volumen  del  TS  en  pacien-
es con  los  subtipos  de  dispepsia:  SDP  y  SDE.
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Tabla  3  TS  en  subtipos  de  DF
Test  de  saciedad  SDE  SDP  p
N.◦ pacientes 12  24  --
Edad (an˜os),  media  (rango)  34.2  (19-62)  41.4  (21-68)  0.14
Sexo (F/M)  8/4  22/2  0.40
IMC kg/m2,  media  ±  DE  23.1  ±  0.7  24.6  ±  0.8  0.28
Volumen (ml),  mediana  (rango)  177.5  (75-450)  197.5  (60-650)  0.48
Kcal, mediana  (rango)  261  (112-675)  296  (90-810)  0.50
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test de saciedad.
actuales  sugieren  que  los  pacientes  jóvenes  <  45  an˜os,  sin
síntomas  de  alarma  o  factores  de  riesgo  para  enfermedad
gástrica  pueden  tratarse  empíricamente  con  antisecretores
o  procinéticos  por  4  semanas  y  evaluar  la  respuesta.  Los
pacientes  que  permanecen  sintomáticos  luego  esta  estra-
tegia  o  aquellos  >  45  an˜os  deberán  ser  evaluados  con
endoscopia15.
La  DF  está  deﬁnida  por  los  criterios  de  Roma  III  y  se  sub-
clasiﬁca  en  SDE  y  SDP;  los  síntomas  deben  estar  presentes
en  los  últimos  3  meses  y  el  inicio  de  los  mismos  debe  haber
ocurrido  al  menos  6  meses  previos  al  diagnóstico.  Los  sínto-
mas  son  inespecíﬁcos  y  la  ﬁsiopatología  es  diversa,  motivo
por  el  cual  un  tratamiento  universalmente  efectivo  es  aún
motivo  de  investigación16,17.
La  evaluación  de  la  dispepsia  incluye  videoendoscopia
digestiva  alta,  ecografía  abdominal,  estudio  del  vaciamiento
gástrico  mediante  centellografía,  test  del  aire  espirado,
ecografía  o  RMN  y  evaluación  de  la  acomodación  gástrica
mediante  RMN,  TEP  o  barostato.
Otros  estudios  más  especíﬁcos  que  evalúan  alteraciones
funcionales  motoras  incluyen  la  manometría  antroduodeno-
yeyunal,  que  es  utilizada  para  registrar  la  actividad
mioeléctrica  del  estómago;  el  barostato  y  el  TS  son  utili-
zados  para  evaluar  la  sensorialidad  visceral18.
Los  mecanismos  ﬁsiopatológicos  descritos  en  la  DF
incluyen  anormalidades  motoras,  como  trastornos  en  el
Kc
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Figura  2  Resultados  expresados  en  Kcal  del  TS  en  pacientes
con subtipo  de  dispepsia:  SDP  y  SDE.
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b de dolor epigástrico; SDP: síndrome de distrés posprandial; TS:
aciamiento  y/o  en  la  acomodación  gástrica  y  disfun-
ión  en  la  sensorialidad  visceral  de  signiﬁcación  clínica
nexplicada19.  Asimismo,  la  falta  de  sensibilidad  y especi-
cidad  de  patrones  sintomáticos  deﬁnidos  para  identiﬁcar
a  respectiva  alteración  ﬁsiopatológica  y los  tests  que
valúan  estos  desórdenes  son  invasivos,  laboriosos  y,  oca-
ionalmente,  se  asocian  a  exposición  a  radiaciones;  todas
stas  son  razones  que  diﬁcultan  el  manejo  en  algunos
acientes20.
El  TS  ha  sido  desarrollado  como  método  no  invasivo
ara  evaluar  la  acomodación  gástrica  en  individuos  sanos
 dispépticos11,21.  Estos  tests  se  realizan  fácilmente  sin  ins-
rumentos  especíﬁcos  y  son  bien  tolerados;  sin  embargo,  la
ensibilidad  y  la  especiﬁcidad  del  método  es  variable  según
l  material  ingerido  utilizado  (agua  o  suplemento  nutricio-
al),  el  método  utilizado  como  comparador  por  tener  mayor
endimiento  diagnóstico  (ecografía  o  centellografía)  y  la
écnica  para  realizar  el  test14,22,23.
Estudios  realizados  en  voluntarios  sin  dispepsia  que
orrelacionaron  el  TS  con  barostato  evidenciaron  que  el  pri-
ero  es  útil  para  evaluar  la  acomodación  y  el  umbral  para
nducir  malestar  severo.  Sin  embargo,  la  correlación  entre
l  volumen  ingerido  y  el  volumen  de  acomodación  medida
or  el  barostato  es  controvertida24-26.
Tack  et  al.  observaron  que  los  pacientes  con  DF  toleraron
olúmenes  menores  que  individuos  sanos  y  que,  a  diferen-
es  densidades  calóricas,  el  volumen  ingerido  es  el  mayor
eterminante  de  la  acomodación  gástrica  a  una  comida10.
Cuomo  et  al.  valoraron  la  severidad  de  los  síntomas
ediante  un  cuestionario  reproducible  que  correlacionó  los
arámetros  del  TS  con  el  vaciamiento  gástrico  y  los  sínto-
as  dispépticos,  y  concluyeron  que  el  TS  permitió  tener  una
edida  objetiva  para  caliﬁcar  la  saciedad  y  relacionarla  con
a  severidad  de  los  síntomas.  Asimismo  el  estudio  mostró  una
orrelación  indirecta  entre  la  severidad  de  la  saciedad  pre-
oz  medida  con  el  TS  y  el  vaciamiento  gástrico,  así  como
a  asociación  entre  ﬂatulencias  y retraso  en  el  vaciamiento
ástrico  vi.
Boeckxstaens  et  al.  evaluaron  síntomas  dispépticos  con
l  TS  con  agua  y  con  un  suplemento  nutricional  (Nutridrink)
 observaron  que  los  pacientes  con  DF  reportaron  síntomas
ás  severos  y persistentes  durante  el  TS  que  los  controles.
simismo  los  pacientes  realizaron  el  estudio  del  barostato
 fueron  clasiﬁcados  ﬁsiopatológicamente  en  individuos  con
siología  normal,  hipersensibilidad  visceral  y  en  alteracio-
es  en  la  acomodación.  Los  síntomas  desencadenados  por
l  TS  no  fueron  inﬂuidos  por  los  resultados  del  estudio  del
arostato27.
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Solicitamos,  por  favor,  marque  con  una  cruz  la  intensidad
del  síntoma  que  se  menciona  a continuación  en  la  siguiente32  
Los  resultados  de  nuestro  trabajo  fueron  coincidentes  con
os  reportados  previamente,  conﬁrmando  que  el  TS  permi-
ió  diferenciar  individuos  sanos  de  individuos  dispépticos.
o  existen  en  la  actualidad,  desde  nuestro  conocimiento,
studios  que  hayan  evaluado  el  TS  y  los  subtipos  de  DF.  En
010,  Kato  et  al.  realizaron  un  estudio  utilizando  TS  con
gua  para  diferenciar  los  diferentes  mecanismos  ﬁsiopato-
ógicos  pero  no  incluyeron  los  subtipos  clínicos.  Así,  nuestro
rabajo  sería  el  primer  estudio  realizado  para  discriminar  los
ubtipos  clínicos  de  DF  mediante  el  TS.
onclusiones
e  acuerdo  con  los  resultados  obtenidos,  podríamos  concluir
ue  el  TS  fue  diferente  entre  individuos  sanos  y  pacientes
ispépticos,  aunque  presentó  similar  volumen  y  contenido
alórico  en  los  pacientes  con  SDP  y  SDE.
Hasta  el  momento,  no  disponemos  de  evidencia  cientí-
ca  para  recomendar  diferentes  órdenes  alimentarios  en  los
acientes  y,  de  esta  manera,  parámetros  clínicos  continua-
ían  siendo  las  herramientas  disponibles  para  seleccionar  los
limentos  mejor  tolerados.
La  reproducibilidad  de  este  trabajo  con  mayor  número
e  pacientes  sería  útil  para  comprobar  nuestros  resultados.
inanciación
o  hubo  ﬁnanciamiento  para  la  realización  de  este  estudio.
onﬂicto de intereses
os  autores  no  tienen  conﬂicto  de  interés  en  relación  con  el
rtículo  que  se  remite  para  publicación.
péndice 1. Cuestionario de dispepsia.
egistro de síntomas habituales del paciente
.  Plenitud  posprandial:  sensación  de  llenura  luego  de  una
omida  común  al  menos  varias  veces  por  semana.
0:  ausente.
1:  leve  pero  no  interﬁere  con  actividades  habituales.
2:  relevante,  molesto  pero  que  no  interﬁere  en  las  activi-
dades  habituales.
3:  severo,  interﬁere  con  actividades  habituales.
2.  Meteorismo:  es  un  exceso  de  gases  en  el  intestino  que
ausa  espasmos  intestinales  y  distensión  abdominal  (se  hin-
ha  el  abdomen).
0:  ausente.
1:  leve  pero  no  interﬁere  con  actividades  habituales.
2:  relevante,  molesto  pero  que  no  interﬁere  en  las  activi-
dades  habituales.
3:  severo,  interﬁere  con  actividades  habituales.3.  Dolor  epigástrico:  dolor  o  ardor  localizado  en  el  epi-
astrio  de  intensidad  al  menos  media  y  un  mínimo  de  una
ez  por  semana.
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0:  ausente.
1: leve  pero  no  interﬁere  con  actividades  habituales.
2:  relevante,  molesto  pero  que  no  interﬁere  en  las  activi-
dades  habituales.
3:  severo,  interﬁere  con  actividades  habituales.
4.  Saciedad  precoz:  sensación  de  llenura  que  impide  ter-
inar  una  comida  regular  al  menos  varias  veces  por  semana.
0:  ausente.
1: leve  pero  no  interﬁere  con  actividades  habituales.
2:  relevante,  molesto  pero  que  no  interﬁere  en  las  activi-
dades  habituales.
3:  severo,  interﬁere  con  actividades  habituales.
5.  Náusea:
0:  ausente.
1: leve  pero  no  interﬁere  con  actividades  habituales.
2:  relevante,  molesto  pero  que  no  interﬁere  en  las  activi-
dades  habituales.
3:  severo,  interﬁere  con  actividades  habituales.
6.  Vómitos:
0:  ausente.
1: leve  pero  no  interﬁere  con  actividades  habituales.
2:  relevante,  molesto  pero  que  no  interﬁere  en  las  activi-
dades  habituales.
3:  severo,  interﬁere  con  actividades  habituales.
7.  Eructos:
0:  ausente.
1: leve  pero  no  interﬁere  con  actividades  habituales.
2:  relevante,  molesto  pero  que  no  interﬁere  en  las  activi-
dades  habituales.
3:  severo,  interﬁere  con  actividades  habituales.
8.  Ardor  epigástrico:  calor  localizado  en  el  epigastrio
boca  del  estómago)  de  intensidad  al  menos  media  y  un
ínimo  de  una  vez  por  semana.
0:  ausente.
1: leve  pero  no  interﬁere  con  actividades  habituales.
2:  relevante,  molesto  pero  que  no  interﬁere  en  las  activi-
dades  habituales.
3:  severo,  interﬁere  con  actividades  habituales.
péndice 2. Registro de síntomas antes de la
ngesta  (basal), al ﬁnal de la ingesta y 30 min
uego de ﬁnalizar el  test de saciedadscala:
0  Ausencia  de  síntomas
10  Máximo  dolor
a  cl
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1)  Plenitud  posprandial
1  2  3  4  5  6  7  8  9  10
2) Meteorismo
1 2  3  4  5  6  7  8  9  10
3) Dolor  epigástrico
1 2  3  4  5  6  7  8  9  10
4) Saciedad  precoz
1 2  3  4  5  6  7  8  9  10
5) N  usea
1  2  3  4  5  6  7  8  9  10
6) Ardor  epigástrico
1 2  3  4  5  6  7  8  9  10
Apéndice 3. Test de saciedad
Se  registrará  cada  5  min  el  nivel  de  saciedad  del  paciente
mediante  una  escala  analógica  visual  del  1  al  5:
1:  ausencia  de  síntomas.
2:  saciedad  mínima.
3:  saciedad  moderada.
4:  saciedad  intensa.
5:  saciedad  máxima  (incapacidad  de  seguir  con  la  ingesta).
Asimismo,  se  registrarán  el  volumen,  el  contenido  caló-
rico  ingerido  y  el  síntoma  identiﬁcado  como  aquel  que
motivo  la  suspensión  de  la  ingesta.
Registro  de  saciedad
A  los  5  min:
1  2  3  4  5
Volumen  ingerido:
Calorías  ingeridas:
A  los  10  min:
1 2  3  4  5
Volumen  ingerido:
Calorías  ingeridas:
A  los  15  min:
1 2  3  4  5
Volumen  ingerido:
Calorías  ingeridas:
A  los  30  min:
1 2  3  4  5
Volumen  ingerido:
Calorías  ingeridas:
Marque  con  una  cruz  el  síntoma  que  motivo  la  suspensión
de  la  ingesta:
1.  Plenitud  posprandial.
2. Meteorismo.
3.  Dolor  epigástrico.
4.  Saciedad  precoz.
5.  N  usea.
6. Ardor  epigástrico.
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